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Resumen  El  desarrollo  infantil  temprano  es  un  determinante  de  la  salud  física,  mental  y  social
de poblaciones.  Conocer  la  situación  de  desarrollo  de  base,  previo  a  la  instalación  de  «Chile
Crece Contigo», es  clave  para  efectos  de  su  evaluación.
Objetivo:  Comparar  el  desarrollo  infantil  temprano  y  factores  asociados  de  preescolares  del
sector público  y  del  sector  privado  de  salud  en  la  línea  de  base.
Pacientes  y  método:  Una  muestra  de  1.045  nin˜os  de  la  Región  Metropolitana,  de  30  a  58  meses,
52% hombres,  671  del  sector  público  y  380  del  privado  de  salud.  Se  evaluaron  mediante  el  Inven-
tario de  Desarrollo  Battelle-1  y  una  encuesta  psicosocial  en  sus  hogares  aplicada  al  cuidador
principal.
Resultados:  El  14,4%  del  sector  privado  y  el  30,4%  de  la  red  pública  tenían  desarrollo  alterado.
No hubo  diferencias  en  el  área  adaptativa  entre  ambos  grupos  (26,3%  vs  29,2%).  En  las  áreas
cognitiva  (8,8%  vs  12,1%),  personal-social  (13,2%  vs  32,5%),  motriz  (19,2%  vs  35,3%)  y  comunica-
ción (19,0%  vs  36,8%)  las  diferencias  fueron  estadísticamente  signiﬁcativas.  Mediante  regresión
logística se  determinó  que,  independiente  del  nivel  socioeconómico,  son  factores  de  riesgo:
1,24-23,84),  tener  enfermedades  crónicas  de  la  infancia  (OR:  1,3;
or  es:  hogar  con  recursos  para  el  aprendizaje  y  juego  (OR:  0,8;  ICApgar <  7  (OR:  5,4;  IC  95%:  
IC 95%:  1,11-1,42);  protect
95%: 0,76-0,89).∗ Autor para correspondencia.
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Conclusión:  Estos  resultados  son  un  aporte  al  conocimiento  de  la  situación  del  desarrollo  infantil
y para  relevar  su  importancia  para  las  políticas  sociales  en  pediatría.
© 2016  Sociedad  Chilena  de  Pediatr´ıa.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un
art´ıculo Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Early  child  development  inequalities  and  associated  factors  between  public
and  private  providers  at  metropolitan  region  in  Chile
Abstract  Early  child  development  is  a  population  determinant  of  physical,  mental  and  social
health. To  know  the  base  line  situation  prior  to  the  implementation  of  ‘‘Chile  grows  with  you’’
(Chile Crece  Contigo)  is  key  to  its  evaluation.
Objective:  To  compare  early  child  development  and  associated  factors  at  baseline  in  pre-school
children  from  public  and  private  health  sectors.
Patients  and  method:  The  sample  consisted  of  1045  children  aged  30-58  months,  52%  male,
and 671  from  the  public  and  380  from  the  private  sector  of  the  metropolitan  region  in  Chile
were evaluated  using  Battelle  Developmental  Inventory-1  and  a  household  interview  of  primary
carer.
Results:  Abnormal  child  development  was  found  in  14.4%  of  children  in  the  private  sector  com-
pared to  30.4%  in  the  public  sector.  There  were  no  differences  in  adaptive  area  (26.3%  vs  29.2%),
but there  were  statistically  signiﬁcant  differents  in  cognitive  (8.8%  vs  12.1%),  social-personal
(13.2%  vs  32.5%),  motor  (19.2%  vs  35.3%),  and  communication  (19%  vs  36.8%)  development.
The logistic  regression  showed  that,  independent  of  socioeconomic  level,  the  risk  factors
are: Apgar  <  7  (OR:  5.4;  95%  CI:  1.24-23.84);  having  childhood  chronic  diseases  (OR:  1.3;  95%
CI: 1.11-1.42).  Protective  factor  is:  home  with  resources  to  learn  and  play  (OR:  0.8;  95%  CI:
0.76-0.89).
Conclusion:  These  results  are  another  input  about  early  child  development  situation  and  its
importance  for  paediatric  social  policy.
© 2016  Sociedad  Chilena  de  Pediatr´ıa.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access
article under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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cntroducción
a  implementación  de  políticas  públicas  que  brinden  oportu-
idades  para  un  adecuado  desarrollo  y  salud  en  los  primeros
n˜os  de  vida  constituyen  en  la  actualidad  una  inversión
rucial.  La  evidencia  cientíﬁca  sen˜ala  que  la  formación  de
abilidades  cognitivas  y  no  cognitivas  es  un  proceso  que  se
esarrolla  en  el  curso  de  la  vida,  y  que  en  la  etapa  prena-
al,  hasta  los  4-5  an˜os,  son  especialmente  cruciales  para  el
esempen˜o  social  futuro1--2.  La  biología  y  la  psicología  del
esarrollo  han  demostrado  que  este  período  es  clave  para
l  desarrollo  físico,  cognitivo  y  socioemocional,  ya  que  se
sientan  las  bases  sobre  las  que  se  consolidará  el  desarrollo
umano  a  lo  largo  de  la  vida3.  Se  estima  que  los  programas
ue  promueven  el  desarrollo  podrían  beneﬁciar  a  cerca  de
0,8  millones  de  nin˜os  menores  de  5  an˜os  de  la  región  de  las
méricas3.
En  Chile,  durante  2007,  se  inició  la  implementación  del
ubsistema  de  protección  a  la  infancia,  llamado  Chile  Crece
ontigo  (en  adelante  ChCC).  El  objetivo  del  subsistema  de
rotección  social  es  ofrecer  a  la  población  infantil  un  sis-
ema  integrado  de  intervenciones  y  servicios  sociales  que
poyen  el  desarrollo  biopsicosocial  de  nin˜os  y  nin˜as  y  sus
amilias,  desde  la  gestación  hasta  los  4  an˜os  de  edad  o previo
l  ingreso  en  el  ambiente  escolar.  El  estudio  de  los  deter-
inantes  sociales  de  la  salud  y  educación  nos  muestra  que
l
t
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sl  estrato  social  en  el  cual  nace  un  nin˜o  es  el  mejor  pre-
ictor  del  lugar  social  que  ocupará  en  la  vida  adulta,  su
ivel  educacional  y  su  situación  de  salud4.  De  este  modo,  el
ubsistema  se  propone  como  una  estrategia  para  reducir  las
nequidades.  Se  espera  que  ChCC  logre  reducir  las  tasas  de
iesgo  y  retraso  del  desarrollo  infantil,  reduzca  las  brechas
n  desarrollo  socioeconómico  y  permita  que  los  nin˜os  y  nin˜as
ngresen  en  el  sistema  escolar  con  habilidades  y competen-
ias  necesarias  para  continuar  su  aprendizaje.  Para  lograr
stos  objetivos  se  espera  que  aumente  el  número  de  padres
 madres  activos  en  la  crianza  de  sus  hijos,  y que  se  reduzcan
as  tasas  de  maltrato  infantil,  entre  otros.
En  Chile  existen  subsistemas  que  ofrecen  atención  de
alud  a nin˜os  y  nin˜as:  uno  correspondiente  al  sector  público,
ue  atiende  a  cerca  del  80%  de  la  población  del  país  y  otro
rivado.  El  preferente  a  uno  u  otro  está  dado  fundamental-
ente  por  el  sistema  de  seguro  de  salud  que  las  familias
tilicen:  FONASA  en  el  sector  público  e  ISAPRES  en  el  sector
rivado.  Existe  otro  subsistema  de  ﬁnanciamiento  público
ue  es  el  perteneciente  a  las  fuerzas  armadas,  y  que  cuenta
on  redes  de  servicios  propias.
El  objetivo  de  este  trabajo  es  analizar  los  resultados  de
a  línea  de  base  de  los  grupos  que  no  han  recibido  las  pres-
aciones  ChCC,  residentes  en  la  Región  Metropolitana  y  que
ertenecen  a  2  estratos  diferentes:  atención  de  salud  en
istema  privado  y  atención  de  salud  en  sistema  público.
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MDesigualdades  en  desarrollo  infantil  temprano  
Especíﬁcamente  compara  los  resultados  en  desarrollo  infan-
til,  compara  los  principales  factores  asociados  de  un  grupo
de  nin˜os  y  nin˜as  entre  30  y  58  meses  de  edad  de  ambas  redes,
y  estima  los  principales  factores  asociados  al  desarrollo.
Pacientes y método
En  2010  se  realizó  el  levantamiento  de  un  grupo  de  nin˜os
y  nin˜as  preescolares  que  se  atendían  en  el  sector  público
de  salud,  y  que  no  recibieron  desde  el  embarazo  las  presta-
ciones  correspondientes  al  programa  de  apoyo  al  desarrollo
biopsicosocial,  eje  de  ChCC.  En  2011  se  realizó  un  segundo
levantamiento  con  un  grupo  de  nin˜os  y  nin˜as  y  sus  familias
que  habían  sido  atendidos  en  el  sector  privado  de  salud.
El  estudio  contó  con  la  aprobación  del  Comité  de  Ética
del  Servicio  de  Salud  Metropolitano  Oriente,  de  acuerdo  a  lo
dispuesto  por  el  Ministerio  de  Salud  para  el  proyecto,  y  del
Comité  de  Ética  de  Investigación  de  la  Facultad  de  Medicina
de  la  Pontiﬁcia  Universidad  Católica  de  Chile,  y  solo  incluyó
aquellos  hogares  cuyos  cuidadores  principales  aceptaron  y
ﬁrmaron  el  consentimiento  informado.
Pacientes
El  disen˜o del  estudio  consideró  la  comparación  de  2  gru-
pos  de  nin˜os  y  nin˜as  que  asistían  regularmente  a  atención
de  salud  (sector  público  y  privado).  La  población  de  estu-
dio  consistió  en  nin˜os  y  nin˜as  entre  30  y  58  meses,  que
habían  recibido  atención  desde  el  período  prenatal  hasta
la  fecha  del  estudio  en  centros  de  salud  públicos  o  de  una
red  privada.
Para  el  grupo  del  sector  público  de  salud  se  consideró
como  criterios  de  inclusión:  usuarios  de  ambos  sexos,  con
edades  entre  30  y  58  meses,  previsión  FONASA.  El  marco  de
la  muestra  se  construyó  a  partir  de  la  información  entre-
gada  por  el  Departamento  de  Estadísticas  e  Información  en
Salud  (DEIS)  del  Ministerio  de  Salud  de  Chile,  y  comprendió  a
todas  las  gestantes  ingresadas  en  establecimientos  públicos
entre  agosto  de  2007  y  febrero  de  2008,  que  corresponde
al  período  en  que  ingresaron  las  comunas  oﬁcialmente  al
ChCC,  adicionando  un  plazo  de  6  meses  de  implementación,
y  que  corresponde  al  período  de  ingreso  «efectivo» al  ChCC
(febrero  de  2008  y  agosto  de  2008  respectivamente.)  Se
excluyó  del  marco,  conforme  a  requerimientos  del  ﬁnancia-
dor,  a  aquellas  comunas  cuyas  gestantes  durante  el  período
2006  a  2007  fueran  menores  de  20  al  an˜o.  Para  la  obten-
ción  de  una  muestra  representativa  nacional  se  realizó  un
muestreo  por  conglomerados  estratiﬁcados  en  2  etapas.  La
primera  consistió  en  la  selección  de  comunas  estratiﬁcadas
y  la  segunda  consistió  en  establecimientos.  En  ambos  casos
se  utilizó  muestras  proporcionales  al  taman˜o de  los  conglo-
merados.  Dado  que  se  está  evaluando  fundamentalmente
el  efecto  de  la  provisión  de  servicios  de  salud,  y  dado  que
sabemos  que  la  provisión  depende  de  las  características  de
los  establecimientos,  se  deﬁnió  estratiﬁcar  en  primer  lugar
(unidades  primarias  de  muestreo)  por  tipología  de  redes  de
atención,  lo  que  captura  el  tipo  de  establecimiento  y  las
condiciones  de  ruralidad  o  no.  De  este  modo  se  estableció
la  siguiente  tipología,  después  de  un  mapeo  de  todo  el  país  a
fecha  de  diciembre  de  2008:  comunas  con  redes  de  estable-
cimientos  urbanos  tipo  centros  de  salud  familiar  (CESFAM),
L
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omunas  con  redes  de  establecimientos  urbanos  no  CESFAM,
omunas  con  atención  primaria  provista  por  un  hospital  de
aja  complejidad,  comunas  con  establecimientos  rurales.
La  segunda  unidad  de  muestreo  (USM)  correspondió  a  los
stablecimientos  existentes  en  cada  tipología  de  comuna.
inalmente  en  cada  establecimiento  se  seleccionó  aleato-
iamente  a  aquellos  nin˜os  y  nin˜as,  nacidos  de  gestantes
ue  no  recibieron  las  prestaciones  ChCC,  de  acuerdo  a  los
riterios  temporales  de  inclusión  descritos  con  anteriori-
ad;  estos  nin˜os  y  nin˜as  corresponden  a  las  unidades  de
studio.
El  taman˜o de  la  muestra  se  calculó  considerando  los
iguientes  aspectos:  poder  obtener  estimaciones  a  nivel
acional,  poder  obtener  estimaciones  en  dominios  especíﬁ-
os  (tipologías  de  redes),  poder  evaluar  la  eﬁcacia  de  ChCC
diferencias  de  al  menos  un  10%).  Dado  el  presupuesto  dis-
onible  el  número  ﬁnal  de  unidades  de  estudio  disponibles
e  estimó  de  al  menos  1.400  para  el  grupo  país  tratado  y
ontrol.  Este  taman˜o de  muestra  permitía  detectar  diferen-
ias  entre  un  5%  y  un  7%  para  proporciones,  con  un  nivel
e  conﬁanza  del  95%  y  una  potencia  del  90%.  Se  obtuvo  una
uestra  país  del  sector  público  de  1.625  nin˜os;  la  muestra
lcanzada  de  la  Región  Metropolitana  fue  671  nin˜os,  lo  que
epresentaba  al  41%  de  la  muestra  nacional,  y  es  coherente
on  la  proporción  estimada  en  el  marco  de  la  muestra  por
egión.
En  el  segundo  levantamiento  del  sector  privado  consideró
omo  criterio  de  inclusión  haber  recibo  atención  en  redes
rivadas  desde  la  gestación,  previsión  ISAPRES  o  FONASA  y
ener  edades  entre  30  y  58  meses;  el  marco  de  la  muestra
e  estableció  a  partir  de  establecimientos  ambulatorios  de
na  red  privada  de  atención  en  salud  en  la  Región  Metropo-
itana,  que  contara  con  sistema  de  registro  estandarizado
e  información.  Estos  establecimientos  fueron  el  Centro
édico  San  Joaquín,  Centro  de  Especialidades  pediátricas
n  Marcoleta  y  Clínica  San  Carlos  de  Apoquindo,  todos  per-
enecientes  a  la  Red  de  Salud  Christus-UC.  El  cálculo  del
aman˜o  de  la  muestra  de  este  grupo  se  realizó  estimando
na  potencia  del  90%,  nivel  de  conﬁanza  del  99%  y  una
stimación  de  diferencias  entre  proporciones  de  desarrollo
lterado  de  un  50%  entre  ambos  grupos,  lo  que  implicaba
l  menos  175.  Para  efectos  de  potenciales  rechazos  se  tra-
ajó  con  una  muestra  inicial  del  doble.  Se  obtuvo  ﬁnalmente
na  muestra  aleatoria  de  380  nin˜os  y  nin˜as,  estratiﬁcada
or  centro,  a partir  del  registro  disponible  (ciego  para  los
nvestigadores).
Rechazos  a  la  participación  en  ambos  grupos  fue  en  la
ed  pública  de  14%  (sin  reemplazos)  y  en  la  red  privada
e  17%  (con  reemplazos  para  mantener  el  número).  Las
ausas  de  rechazo  fueron:  la  falta  de  motivación  para  parti-
ipar  en  este  tipo  de  estudios,  la  desconﬁanza  con  cualquier
ctividad  que  implique  dar  información  personal,  otras  prio-
idades  frente  al  tiempo  promedio  que  tardaba  la  aplicación
 por  haber  sido  encuestados  previamente  por  otra  univer-
idad  frente  a  estos  mismos  temas  (red  pública).
étodoas  principales  variables  deﬁnidas  en  el  estudio  fueron
os  factores  protectores  y de  riesgo  del  desarrollo  infan-
il  de  los  nin˜os  y  nin˜as,  siguiendo  un  modelo  ecológico  de
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Tabla  1  Algunas  variables  intermedias  seleccionadas  por  niveles
Nivel  ecológico  Nombre  variable  Deﬁnición  operativa/tipo  medición
Comunidad Tipología  de  red  de  servicios  de  salud  Tipo  de  red  a  la  que  está  adscrito  el  usuario:  urbana
o rural
Entorno  del  barrio  Percepción  del  barrio:  violencia  intrafamiliar,
prostitución,  delincuencia,  focos  de  consumo  de  drogas
ilícitas,  falta  de  carabineros
Familia Situación  socioeconómica  del  hogar  Índice  de  nivel  socioeconómico  (ESOMAR)  que  incorpora
disponibilidad  de  bienes
Entorno afectivo
del  hogar
Riesgo  de  violencia  intrafamiliar Ítems  escala  evaluación  de  riesgo  de  violencia
intrafamiliar  (creencias  respecto  de  los  nin˜os)
Entorno pedagógico
del  hogar
Disponibilidad  de  material  pedagógico
en el  hogar
Ítems  especíﬁcos  de  inventarios  de  uso  internacional
Del cuidador  principal Síntomas  depresivos  en  el  momento
de  la  encuesta
Escala  CIDI-SF
Eventos  estresantes  Ítem  al  respecto
Consumo  de  sustancias  Consumo  alcohol  todos  los  días,  tabaco,  drogas  ilícitas
Características  sociodemográﬁcas  Edad,  estado  civil,  sexo
Del nin˜o/a Peso  al  nacer  Registro  carné
Prematuridad  Registro  carné  y  auto-reporte
Antecedentes  de  enfermedades
crónicas  de  la  infancia
Diagnóstico  por  médico  de  enfermedades  que  se
estiman  de  duración  superior  a  6  meses
Hospitalizaciones  y  uso
de  prestaciones  de  salud
Preguntas  especíﬁcas
d
E
e
g
v
e
F
a
s
c
m
d
e
1
P
L
a
d
e
l
A
z
i
e
t
t
r
u
R
C
y
L
5
c
d
c
s
d
i
r
A
y
L
p
n
d
p
r
p
pesarrollo5 (tabla  1).  Su  medición  se  realizó  mediante  la
ncuesta  Chile  Crece  Contigo6.  Adicionalmente  se  estudió
n  los  cuidadores  principales  sus  características  sociodemo-
ráﬁcas,  de  salud  física  y  mental  (consumo  de  adictivos,
iolencia  intrafamiliar),  síntomas  de  depresión  mediante  la
scala  Composite  International  Disease  Instrument--Short
orm  versión  20127,8 y  creencias  y  conductas  de  crianza
sociadas  a  riesgo  de  maltrato9.
Otra  variable  analizada  con  relación  al  nin˜o  fue  la
ituación  del  desarrollo  infantil10 en  5  dimensiones  (cogni-
ión,  motriz,  comunicación,  socioemocional  y  adaptación),
ediante  el  Inventario  de  Desarrollo  Battelle11.  Se  consi-
eró  desarrollo  alterado  a  la  puntuación  equivalente  para  la
dad  menor  a  una  desviación  estándar  o  percentil  menor  a
6  según  normas.
rocedimientos y  análisis
a  recolección  de  la  información  se  realizó  en  los  hogares  de
mbas  muestras,  por  encuestadores  debidamente  capacita-
os  y  caliﬁcados  para  la  aplicación  de  pruebas  de  desarrollo
n  nin˜os  y  la  Encuesta  Chile  Crece  Contigo,  que  contiene
as  escalas  de  las  variables  relevantes  para  este  estudio.
mbos  levantamientos  fueron  pilotados,  para  luego  reali-
ar  los  ajustes  y  ejecutar  el  trabajo  de  campo  ﬁnal.  La
nformación  fue  digitalizada  y  validada  con  procedimientos
standarizados,  y  analizada  mediante  el  paquete  estadís-
ico  SPSS  17.0®.  Se  realizó  una  descripción  de  la  muestra
otal  (red  pública  y  la  red  privada),  análisis  univariado  y  de
egresión  múltiple,  y  comparación  de  grupos,  considerando
n  nivel  de  error  tipo  i  del  5%.
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desultados
aracterísticas  sociodemográﬁcas  de  los  nin˜os
 nin˜as
a  edad  promedio  de  la  muestra  completa  fue  42,1  ±
,2  meses,  con  el  52%  de  hombres.  La  tabla  2  muestra  las
aracterísticas  sociodemográﬁcas  de  ambos  grupos,  en  que
estaca  las  diferencias  asociadas  al  nivel  socioeconómico.
Con  respecto  a  la  percepción  del  contexto  por  parte  del
uidador  principal,  se  encontró  que  en  aquellas  familias  que
on  atendidas  por  la  red  pública  perciben  mayor  inseguri-
ad  (ﬁg.  1).  Lo  mismo  ocurre  con  la  percepción  de  violencia
ntrafamiliar:  en  la  red  privada  alcanza  el  13,7%  en  compa-
ación  con  el  44,7%  de  la  red  pública.
ntecedentes  de  salud  de  los  nin˜os  y  nin˜as
 del  cuidador  principal
a  tabla  3 muestra  que  el  embarazo  solía  no  ser  planiﬁcado
or  ambos  padres,  en  particular  en  el  sector  público.  Al
acer  el  peso  promedio  fue  menor  en  la  red  privada,  concor-
ante  con  una  mayor  frecuencia  de  partos  antes  del  tiempo
rogramado.  Llama  la  atención  que  en  la  red  privada  nacie-
on  un  46%  por  cesárea  y  en  la  pública  un  30,6%,  hubo  un
romedio  del  APGAR  al  minuto  y  a  los  5  min  menor  en  la  red
rivada,  y  una  mayor  frecuencia  de  hospitalización  al  nacer
n  la  misma  red.  Con  posterioridad,  la  frecuencia  de  hospi-
alizaciones  entre  el  primero  y  el  tercer  an˜o  fue  similar  en
mbas  redes,  si  bien  el  número  de  enfermedades  crónicas
iagnósticas  por  médico  fue  mayor  en  la  red  pública.
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Tabla  2  Características  sociodemográﬁcas
Características Red  pública  (n)  Red  privada  (n)  Valor  de  p
Promedio/%  total
Edad  de  nin˜o/as  (meses)  42,0  (671)  42,6  (374)  0,084
Nin˜os varones  51,9  (348)  51,1  (191)  0,428
Previsión en  salud  ISAPRE  0,0  (0)  94,9  (355)  0,001
Nivel socioeconómico  bajo  y  muy  bajo  38,4  (258)  0,1  (1)  0,001
Pertenencia  a  pueblo  originario 11,3  (76)  9,9  (37)  0,272
Hijo del  jefe  de  hogar  y  cuidador  principal 44,0  (292) 77,3  (293) 0,001
Cuidador principal  mujer 96,4  (647) 92,8  (347) 0,008
Edad cuidador  principal  (an˜os) 33,9  (671) 35,3  (374) 0,048
Cuidador principal  estado  civil  casado  38,3  (256)  52,1  (195)  0,001
Promedio de  an˜os  de  estudio  del  cuidador  principal  9,8  (669)  13,7  (374)  0,001
◦ 2,0
1,6
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SN. personas  por  habitación  
N.◦ personas  por  cama/cuna
En  relación  con  la  salud  del  cuidador  principal  en  el
momento  de  la  encuesta,  se  detectó  una  mayor  frecuen-
cia  de  síntomas  depresivos  y  consumo  de  tabaco  diario  en
la  red  pública,  mientras  que  en  la  red  privada  fue  mayor  el
consumo  de  alcohol  diario  (tabla  3).
Características  de  la  crianza
En  general  el  cuidado  del  nin˜o/a  fue  provisto  por  el  mismo
cuidador  principal  o  uno  alternativo  (sobre  el  90%  siempre  el
mismo).  Adicionalmente,  la  asistencia  al  jardín  infantil  fue
mayor  en  el  caso  de  usuarios  de  la  red  privada  (68,4%)  que
de  la  pública  (61,8%)  (p  =  0,019).
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Tabla  3  Antecedentes  de  salud  de  nin˜os  y  nin˜as,  y  cuidador  princ
Características  de  salud  del  nin˜o/a
Embarazo  planiﬁcado  por  ambos  padres  
Parto vaginal  
Parto antes  del  tiempo  programado  
Peso promedio  al  nacer  (gramos)  
Apgar al  minuto  
Apgar a  los  5  min  
Diagnóstico  de  enfermedad  al  nacer  
Hospitalización  de  más  de  7  días  siendo  recién  nacido  
Hospitalización  de  más  de  7  días  durante  el  primer  an˜o 
Hospitalización  de  más  de  7  días  durante  el  segundo  an˜o
Hospitalización  de  más  de  7  días  durante  el  tercer  an˜o
Lactancia materna  por  6  o  más  meses
N.◦ de  enfermedades  crónicas  de  la  infancia  (promedio)  
Características  de  salud  del  cuidador
Estado  de  salud  muy  bueno  o  bueno  
Antecedente  de  tratamiento  por  síntomas  depresivos  
Síntomas depresivos  actuales  
N.◦ de  eventos  estresantes  en  la  vida  
Consumo de  cigarros  diariamente  
Consumo de  alcohol  diario  
Consumo de  marihuana  diario   (669)  1,3  (374)  0,001
 (669) 1,2  (374)  0,001
La  ﬁgura  2  muestra  las  creencias  del  cuidador  principal
especto  a  la  crianza  de  los  nin˜os,  siendo  todas  las  diferen-
ias  estadísticamente  signiﬁcativas.
De  12  elementos  de  juego  y  estimulación  consultados
l  promedio  de  disponibilidad  en  el  hogar  fue  menor  en  el
aso  de  los  nin˜os  y  las  nin˜as  de  redes  públicas  (9,4  vs  11,3,
 =  188,6  gl:  1,1044,  p  =  0,001).
ituación  del  desarrollo  infantilxistían  diferencias  signiﬁcativas  en  las  dimensiones  del  des-
rrollo  en  los  nin˜os  que  son  atendidos  en  el  ámbito  privado
n  comparación  a  los  nin˜os  que  son  atendidos  en  el  ámbito
ipal
Red  pública  (n)  Red  privada  (n)  Valor  de  p
Promedio/%  total
33,8  (227)  50,5  (189)  0,001
66,3  (445)  49,7  (186)  0,001
15,6  (105)  22,5  (84)  0,004
3.339,4  (657)  3.186,1  (369)  0,001
8,5  (502)  8,3  (210)  0,011
9,0  (501)  8,8  (211)  0,002
11,6  (78)  17,6  (66)  0,005
17,7  (119)  23,3  (87)  0,020
12,3  (82)  9,9  (37)  0,147
3,1  (21)  1,6  (6)  0,095
2,2  (15) 1,1  (4)  0,131
65,7  (436)  62,9  (229)  0,595
1,4  (670)  0,9  (374)  0,001
48,8  (327)  71,6  (268)  0,001
30,1  (202)  31,8  (119)  0,306
15,4  (90)  7,3  (25)  0,001
1,6  (671)  1,2  (374)  0,001
42,8  (287)  31,3  (117)  0,001
15,4  (103)  36,6  (137)  0,001
0,7  (5)  1,3  (5)  0,265
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Tabla  4  Factores  de  riesgo  y  protectores  del  desarrollo  infantil  temprano  alterado  sin  ajuste  y  ajustado  por  nivel  socioeconómico
Factores  de  riesgo  OR  no  ajustada  OR  ajustada  IC  95%  no  ajustado  IC  95%  ajustado
APGAR  <  7  a  los  5  min 5,6 5,4  1,30-23,99  1,24-23,84
Número de  enfermedades  crónicas  del  nin˜o  1,2  1,3  1,10-1,41  1,11-1,42
Tuvo evaluación  del  desarrollo  infantil  en  la
red
2,0  2,0  1,36-3,07  1,33-2,97
Tuvo visita  domiciliaria  por  recién  nacido  2,0  1,9  1,04-3,92  1,01-3,77
Factores protectores  OR  no  ajustada  OR  ajustada  IC  95%  no  ajustado  IC  95%  ajustado
Estar  en  la  red  privada  de  salud 0,6 0,5 0,29-1,39 0,26-1,03
Ausencia  de  síntomas  de  depresión  en  el
cuidador  principal
0,7 0,7 0,41-1,12 0,39-1,09
Recursos  disponibles  para  el  juego  0,8  0,8  0,77-0,91  0,76-0,89
Violencia familiar
Prostitución
Delincuencia
Focos de consumo drogas
Falta de carabineros
Privado (%) Público (%)
44,7
18,9
82,0
81,7
85,2
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
Figura  1  Percepción  del  barrio  por  cuidadores  principales  de
nin˜o que  asisten  a  redes  públicas  y  privadas  de  salud.  Chile  2010-
2011.
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Los niños deberían callarse y escuchar
Los niños deberían ser siem pre  hacer
felices a sus padres
Los padres deben castigar a sus hijos si
quieren que se porten bien
Los niños neces itan reglas muy estrictas
Siempre  deberían darle el gus to a sus
padres
Los niños siempre deberían dar cero
problemas
La escuela es la pr incipal responsable de
educar a los niños
Privado (%) Publico  (%)
Figura  2  Creencias  respecto  de  los  nin˜os,  del  cuidador  prin-
cipal según  la  red  pública  o  privada.  RM  2010-2011.
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Figura  3  Desarrollo  infantil  alterado  en  nin˜os  que  asisten  al
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mector público  y  privado  de  salud  por  dimensión.  Chile  2010-
011.
úblico.  Se  observó  que  la  presencia  de  trastornos  en  el
esarrollo  de  nin˜os  en  la  red  privada  alcanza  el  14,4%  en
omparación  con  el  30,4%  observado  en  la  red  pública  (test
xacto  de  Fisher  p  =  0,001;  OR  =  0,386;  IC  95%  [0,277-0,538]).
specíﬁcamente  se  observó  un  mayor  porcentaje  de  desarro-
lo  alterado  en  las  áreas  de  comunicación,  19,0%  en  la  red
rivada  vs  un  36,8%  en  la  red  pública  (test  exacto  de  Fis-
er  p  = 0,001;  OR  =  0,402;  IC  95%  [0,297-0,544]);  motora,  con
na  frecuencia  de  trastorno  de  un  19,5%  en  la  red  privada  vs
n  35,3%  en  la  red  pública  (test  exacto  de  Fisher  p  =  0,001;
R  =  0,444;  IC  95%  [0,2329-0,600]);  y  personal  social,  con
3,1%  en  la  red  privada  y  32,5%  en  la  red  pública  (test  exacto
e  Fisher  p  =  0,001;  OR  =  0,386;  IC  95%  [0,223-0,441]).  Sin
mbargo,  no  hubo  diferencias  estadísticamente  signiﬁcati-
as  en  el  área  adaptativa  (test  exacto  de  Fisher  p  =  0,192;
R  =  0,872;  IC  95%:  [0,657-1,159])  (ﬁg.  3).
La  tabla  4  muestra,  independientemente  del  nivel  socioe-
onómico,  los  factores  protectores  y  de  riesgo  identiﬁcados
n  la  muestra.iscusión
os  resultados  de  este  estudio  son  un  aporte  al  conoci-
iento  de  la  situación  del  desarrollo  de  nuestros  nin˜os
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chilenos  previa  a  la  instalación  del  subsistema  de  protec-
ción  a  la  infancia  ChCC.  Las  desigualdades  identiﬁcadas  en
el  desarrollo,  justiﬁcan  plenamente  la  instalación  de  la  polí-
tica  pública  ChCC.  Si  bien  la  muestra  es  limitada  a redes
asistenciales  de  la  Región  Metropolitana,  y  la  red  privada
corresponde  a  una  de  varias  existentes  en  la  región,  y  no
son  tomadas  el  mismo  an˜o,  pero  sí  en  an˜os  subsecuen-
tes,  permiten  tener  un  panorama  general  de  la  situación  al
respecto.
Contrariamente  a  lo  esperado12,  la  situación  perinatal  fue
más  favorable  para  los  usuarios  de  redes  públicas,  lo  que
indica  la  fortaleza  del  sistema  de  salud  chileno  en  el  ámbito
del  control  prenatal.
Se  identiﬁcaron  2  factores  de  riesgo  de  desarrollo
alterado  conocidos:  el  menor  Apgar  y  la  presencia  de  enfer-
medades  crónicas  de  la  infancia13.  El  primero  se  observó
con  mayor  frecuencia  en  la  red  privada  y  el  segundo  en
la  red  pública.  Este  estudio  muestra  también  la  presen-
cia  de  factores  protectores  asociados  a  mejor  desempen˜o
en  el  desarrollo.  Todos  los  factores  protectores  se  relacio-
nan  con  aspectos  que  afectan  a  la  calidad  de  la  interacción
padres-hijos,  como  son:  la  ausencia  de  síntomas  depresi-
vos  en  el  cuidador  principal,  la  calidad  de  la  estimulación
de  los  nin˜os  y  nin˜as  (por  disposición  de  materiales  en  el
hogar,  por  la  presencia  de  padres  que  participan  de  la
crianza).  Esto  es  concordante  con  otras  investigaciones14,15
que  sen˜alan  la  importancia  de  analizar  las  variables  inter-
medias  relacionales  que  median,  en  parte,  las  desigualdades
socioeconómicas,  las  que  en  primera  infancia  se  constitu-
yen  en  inequidades,  y  que  son  en  su  mayoría  evitables16.
Esto  es  de  vital  importancia  para  la  elaboración  de  pro-
gramas  tendientes  a  reducir  las  brechas  de  desarrollo  en
las  poblaciones  de  menores  recursos,  que  impactará  en
el  desempen˜o  escolar,  de  salud  y  social  al  largo  plazo.
Además,  es  fundamental  que  el  médico  o  profesional  de
la  salud  a  cargo  de  las  evaluaciones  de  los  nin˜os  no
solo  identiﬁque  el  retraso  en  el  desarrollo,  sino  que  tam-
bién  conozca  estos  factores  de  riesgo  para  detectarlos
precozmente  y  poder  trabajar,  junto  a  un  equipo  multidisci-
plinario,  activando  las  redes  y  recursos  disponibles  en  caso
necesario.
Uno  de  los  factores  de  riesgo  resultó  ser  la  evaluación
del  desarrollo  y  haber  recibido  una  visita  domiciliaria  des-
pués  de  recién  nacido.  Esto  constituye  una  sorpresa  relativa
y  se  puede  interpretar  en  un  contexto  de  atención  de  salud,
en  que  no  era  mandatorio  realizar  evaluación  al  desarro-
llo  ni  visitas,  de  modo  que  es  probable  que  dichas  acciones
se  hayan  realizado  en  aquellos  nin˜os  y  nin˜as  identiﬁcados
con  problemas.  Con  la  instalación  del  Programa  de  Apoyo  al
Desarrollo  (a  partir  de  2007-2008)  se  instala  como  mandato
la  denominada  vigilancia  del  desarrollo,  recomendada  por
la  Academia  Americana  de  Pediatría  desde  hace  ya  varias
décadas17 como  una  herramienta  permanente  para  obser-
var  el  desarrollo  del  nin˜o18,19.  El  evaluar  el  desarrollo  de
forma  periódica  no  solo  sirve  para  detectar  riesgos  y  detec-
tar  alteraciones,  sino  también  para  modelar  a  los  padres
los  diferentes  logros  que  sus  hijos  alcanzarán  a  las  distin-
tas  edades,  lo  que  conduce  a  un  círculo  virtuoso  de  mejor
estimulación.  Si  bien  esto  es  de  mayor  necesidad  en  secto-
res  vulnerables,  se  constituye  en  una  estrategia  universal,
pues  permite  favorecer  el  derecho  al  óptimo  nivel  de  salud
y  desarrollo20.357
El  programa  de  apoyo  al  desarrollo  biopsicosocial21,  eje
e  ChCC,  apunta  a  lograr  en  el  sector  público  de  salud  un
ejor  desarrollo  de  los  nin˜os  y  nin˜as  a  través  de  la  entrega
e  servicios  como  son  talleres  de  padres,  parto  acompan˜ado
 vigilancia  del  desarrollo.  Los  padres  reciben  material  para
uegos  de  acuerdo  a  la  edad  del  nin˜o,  lo  cual  también  con-
ribuye  a  mejorar  la  calidad  del  juego,  que  es  otro  factor
rotector.  De  este  modo,  la  implementación  de  calidad  del
rograma  de  apoyo  al  desarrollo,  en  conjunto  con  las  accio-
es  tradicionales  del  Programa  Nacional  de  Infancia  con
nfoque  Integral22,  son  piezas  clave  para  la  reducción  de
nequidades  en  la  infancia.
Junto  a  lo  anterior  es  importante  recordar  que  la  aten-
ión  pediátrica  debe  considerar  su  aspecto  social,  en  el
ue  considera  la  nin˜ez  dentro  de  un  contexto  circundante
nﬂuyente  en  ella,  y  debe  incluir  el  cuidado,  prevención  y
romoción  de  la  salud.  Así,  por  ejemplo,  al  saber  que  las
nfermedades  crónicas  constituyen  un  factor  de  riesgo,  se
eberá  poner  especial  énfasis  en  la  prevención  de  alteracio-
es  del  desarrollo  frente  a  estos  pacientes.
Si bien  la  situación  del  sector  privado  parece  ser  mejor
ue  la  del  público,  es  importante,  desde  un  enfoque  de
erechos,  garantizar  para  todos  los  nin˜os  y  nin˜as  de  Chile
l  acceso  a este  tipo  de  prestaciones,  que  tendrían  un
apel  protector  para  el  desarrollo,  independientemente  de
a  situación  socioeconómica  del  hogar.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
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